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Artigo Cientifico

Anestesia Peridural Toracica com Bupivacaina
0,75% associjada a Anestesia Geral para
Cirurgias do Andar Superior do Abdémen

L. E. Imbeloni, TSA! & C. P. Maia, TSA?

Imbeloni L. E, Maia C P — 0.76% bupivacaine epidural block associated to endotracheal general anesthesia
for upper abdominal surgeries.

The analgesic efficacy and the main inconveniences of thoracic epidural block associated to general
anesthesia were studied. Thirty patients who underwent upper abdominal surgeries were analyzed after
epidural thoracic punction and catheter insertion in cephalic direction. The volume of plain 0.75%
bupivacaine injected ranged from 12 to 16 ml. The latency time, lower limb motor block, abdominal
muscle relaxation and the need of neuromuscular relaxant drugs were evaluated.

The authors obtained good muscle relaxation degrees in 87% and only four patients needed systemic
neuromuscular relaxant agents. The mean latency period observed was 10.23 + 2.73 min. Twenty-nine
patients had motor block of the lower limbs of O to 1, only one reached the value of 2 on the
Bromage’s scale. They found peroperative arterial hypotension (23%) and postoperatory urinary retention
(28%), both high dosage related, among the most important complications.

Key-Words:  ANESTHETIC TECHNIQUES: general, endotracheal, inhalation, regional, epidural, tho-
racic, ANESTHETICS: inhalation, gaseous, nitrous oxide, volatile, enflurane, local,
bupivacaine; SURGERY : abdominal

uso de anestesia regional, particularmente
O anaigesia peridural associada a anestesia geral
para procedimentos cirurgicos prolongados e para
alivio da dor po6s-operatdria, tem aumentado
bastante nos Gltimos anos, principalmente em
pacientes obesos de alto riscol.

A dor ¢ um dos elementos que domina no
pOs-operatorio de cirurgias abdominais, principal-
mente apOs cirurgia do andar superior?. Ela
perturba © operado, retarda sua mobilizacdo, e
principalmente, hmita sua ventifacdo, causando
hipoxemia. A dor diminui os volumes pulmona-
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res, suprime a hiperventilacdo intermitente realiza-
da pelo suspiro e impede a tosse®. O local da
INCISA0 cirurgica, o tipo de operacdo e a técnica
anestésica utilizadas sdo 0s principais determinan-
tes da Intensidade dolorosa no poés-operatorio.
Toracotomias, operacbes do abddmen superior e
nefrectomias sac operacdbes dolorosas. O uso
peroperatorio de altas doses de narcdticos de
longa duracdo de acdo reduz a intensidade doloro-
sa no poOs-operatdrio, mas com risco de depressao
respiratoria.

A analgesia durante a operacdc pode ser obtida
por narcoticos potentes, agentes inalatdrios e em
algumas circunstancias pela analgesia subaracnoi-
dea ou peridural. A anestesia peridural per-opera-
toria continuada no pds-operatdrio para alivio da
dor tem sido usada para vérios tipos de cirurgia.
Avaliamos a utilizacdo de bupivacaina 0,75% em
cirurgias do andar superior do abddmen associada
a anestesia geral com intubacdo traqueal.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado em 20 homens e 10
muiheres, submetidos a cirurgia do andar superior
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do abddmen. A idade varicu entre 20 e /2 anos e
0 peso entre 43 e 92 kg. O metodo era explicado a
cada paciente e obtinha-se 0 seu consentimento, a
recusa Implicava na sua exclusao.

Todos o0s pacientes foram medicados com
diazepam 10 mg por via muscular uma hora antes
da chegada a sala de opera¢fes. Apés canulizacao
de uma veia com cateter de teflon n®16 ou 18
sob anestesia local, iniciou-se a hidratagcao com
solucdo de Ringer lactato (6 ml.kg™!) para evitar
possivel hipotensao arterial. Concomitantemente
administrou-se metoclopramida 20 mg venosa em
todos 0s pacientes. A pressdo arterial (sistdlica e
diastOlical for medida através do método de Riva
Rocci e a frequéncia cardiaca atraves da palpacao
da artéria radial. Sempre que possivel, fol monito-
rizado o ECG atravées da derivacdo CMs. Em
alguns pacientes foi necessaria a cateterizagdo da
bexiga e mediu-se a diurese horaria.

Em todos os pacientes o bloqueio peridural fol
realizado entre o 8Y e 109 espaco toracico,
usando a técnica da perda da resisténcia com ar
para sua lidentificacdo. Apos identificacao do
espaco peridural e dose-teste de 3 ml de lidocaina
2% com vasoconstritor, administrou-se de 12 3
16 ml de bupivacaina a O,7/5%, seguido da inser-
cdo de um cateter peridural em direcac cefalica
(3 a 5cm). Avaliou-se, entdo, © tempo de
laténcia, nivel sensitivo {teste com agulha), blo-
queio motor através da escala proposta por
Bromage?, relaxamento dos musculos abdominais
(boa condicdo de relaxamento per-operatdrio e/ou
necessidade de relaxante muscular) e duracdo da
analgesia, avaliada como o tempo entre a pungao
(ou doses subsequentes) e a necessidade de
analgésico no pas-operatorio.

Apds fixacdo do blogqueio peridural foram
feitas inducdo venosa com tiopental sodico 2,5%
(5 mg.kg™"), anestesia topica com lidocaina a 4%
do laringe e traquéla e intubacdo orotraqueal. A
manutencdo da anestesia foi realizada com Oxido
nitroso a 50% em oxigénio, e se 0 paciente
lacrimeiasse ou apresentasse qualquer outro sinal
de superficializacdo instituia-se enfiuranc a 0,5 ou
1% ou doses fracionadas de tiopental sodico a
25% (2mb). A ventilacdo fol assistida manual-
mente, I1sto &, esperava-se o estimulo respiratorio
do paciente e completava-se 0 movimento INsu-
flando o baldo. Se durante o atc operatorio ©
paciente apresentasse soluco, aplicava-se metoclo-
pramida 10 mg venoso. Entretanto, se nao hou-
vesse melhora, assim como o silencio abdominal
fosse insuficiente, administrava-se brometo de
pancurdnio (0,1 mg.kg™'} e instituia-se a ventila-
cao controlada com ventilador Bennett.
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Apds O termino da anestesia, todos 0Ss pacien-
tes foram encaminhados a sala de recuperacao
phs-anestésica e avaliados 0s sequintes parametros:

a) Tempo de analgesia, decorrido entre a pun-
cdo ou doses subsequentes e a necessidade
de administragdo da primeira dose de analgé-
sico — sotucdo analgésica contendo meperidina
(100 mg) + dipirona (6 ml) + metoclopramida
(10 mg}, num total de 10 ml, utilizando-se 2 mi
desta solucdo ou morfina por via peridurat
num voiume de 10 ml por solicitacdo do
paciente.

b) Em um grupo a analgesia pos-operatoria foi
obtida com morfina {1 a 2mg} através do
cateter e no outro grupo através.da solugdo
analgesica contendo meperidina por via veno-
sa;, neste grupo o cateter foi retirado imedia-
tamente apds © término da cirurgla.

c} Controle radioldgico no 19 e 39 dias de
pOs-operatorio, para deteccao de possiveis
complicacOes pulmonares.

Na analise estatistica foram usadas estimativas
pontuals e Intervalares para as proporcdes e para
as medias das distribuicoes. Intervalo de confianca
(IC) a 95% expressa a incerteza a respeito do
valor desconhecido de cada uma das medias.

RESULTADOS

Os resuitados sdo apresentados nas tabelas e
figuras.

A idade média dos pacientes fo1 de
4857 £+ 16,38 anos; o peso medio fol de
62,77 £ 11,83 kg (Tabela ). Colecistectomia com
ou sem exploracdo de vias biliares foi a cirurgia
mais comum, sequida de vagotomia superseletiva
(Tabela 11},

O nivel de puncdo foi de Tg-Tg em 25
pacientes e T4-T;4 €M CiNCo pacientes.

O tempo meédio de laténcia for  de
10,03 £ 2,73 min variando entre 5 e 20 min
{Tabela ). Nota-se pouca diferenca entre as distri-
buiches do tempo de laténcia segundo a dose
(Tabela |11). De especial atencdo é o valor maxi-
mo de 20 minutcs observado na dose de 16 mli, ©
qual se destaca dos demais.

Em 80% dos pacientes ¢ nivel sensitivo situou-se
entre T4, Ts e Tg¢ e 0 nivel maximo obtido
foi T, em apenas um paciente (Tabela 1V},

Em relacdc ao blogueio motor, avaliado pela
escala de Bromage, 97% dos pacientes se situaram
entre os valores O e 1, sendo que //% obtiveram
o valor O {Tabela V}. Ao comparar 0s graus de
blogueio motor em relacdo a dose, observamos
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Tabela| -~ Dados dos pacientes
Média Desvio-padrio 95% IC para a média
Idade 48 57 16,38 (42,59, 54,55
{extremos) (20 — 72)
Peso 62,77 11,33 (68,63, 66,91)
(extrermnos) {43 — 92)
Tempo de laténcia (min) 10,03 2,73 (09,03, 11,03)
extremos} (05 — 20) |-
Duragdo da cirurgia {min) 208,33 68,63 (183.27, 233,39}
{extremos) {120 — 390)
Duracdo analgesia (min) 40783 154,20 (351,49, 464,17}
{extremos) (180 — B40)
Duracdo de 24 h (ml) 1425,00 362,12 {1292,78, 1657,22}
[extremos) {400 — 2100)
Tabela il — Tipos de cirurgia realizada Tabela V — Bloqueio motor, necessidade de relaxante muscular
o e relaxamento abdominal
N
" %
casos Bloqueie motor
Colecistectomia com Ou sem drenagem Escala Frequéncia Proporgdo
vias biliares 11 37 |
Vagotomia superseletiva 6 20 0 23 77
Gastrectomia a 8l b 17 L 6 20
2 1 3
Vagotomia troncular com drenagem gastrica 4 14 2
Derivagdo bilio-digestiva 2 6 - B
Biopsia h_epética e de massa Relaxamento dos mosculos abdominais
retroperitoneal 1 3
Pancreatojejunostomia 1 3 Avaliagdo FreqlUéncia l Proporgao
Ruim 2 7
Tabela 11l — Tempo de laténcia em relagao a dose Regular 2 7
Bom 4 14
12 14 16 Otimo 22 73
T ddio  (min) 10,67 08 1
Smpo Mmedio tmin o9 a4 Necessidade de relaxante muscular
{extremos) (07 —10) | (05 - 14} | {08 — 20)
Erro padréo 1,91 0,43 1,45 Relaxante Frequéncia Proporgdo
SIM 4 13
Tabela IV — Nivel maximo de bloqueio sensitivo NAO 26 87
N fvel T, T, T, T, T, T, T,
Fqu”E”f'ﬂ 1 1 6 Ty 24 2 relaxamento bom e 6timo, comparado com 71%
Proporgao 34 31 20 | 231 37| 1| 7 dos casos com a dose de 16 ml (Tabela VI).

que 90% dos casos com a dose de 14 ml reagiram
com valor zero na escala (Tabela VI).

Os graus de relaxamento muscular dos mdiscu-
os abdominais foram de 86% para bom e &timo,
navendo necessidade do uso de relaxante muscu-
ar, por solicitacdo do cirurgidgo, em 13% dos
pacientes {Tabela V). Avaliando-se o relaxamen-
to muscular em relacdo a dose, observamos gue
Q0% dos casos com a dose de 14 mi tiveram
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Em todos pacientes foi necessario 0 uso ou de
enflurano de 0,5 a 1% {25 pacientes) ou doses
fracionadas de tiopental sddico a 2,65% {(cinco
pacien}es) para suportar o tubc traqueal (Tabe-
la VIH).

A dose de bupivacaina variou de 12 a 16 ml,
sendo que em 10% utilizou-se 12ml, em 67%,
14ml e em 23%, 16 ml. Houve necessidade de
reinjecdes por nivel insatisfatorio de blogueio em

trés pactentes. Em um paciente, pelo maior tempo
cirurgico, fol necessaria uma 39 dose (sempre de
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Tabela Vi — Bloqueio motor, relaxamento dos miisculos abdo-
minais & necessidade de relaxante muscular em
relagdo as doses de bupivacaina

Bloqueio motor

o
Dose N de 0 1 2 3
casos
12 3 2 1 — -
14 20 18 -2 — —
16 7 3 3 1 —_
Relaxamento dos misculos abdominais
N© de ] ]
Doses Ruim | Regular | Bom Otimo
Cas0s
12 3 — — — 3
14 20 1 1 3 16
16 7 1 1 1 4
Necessidade de relaxante muscular

Doses N? de casos Sim Nao
12 3 — 3

14 T 20 2 18

16 7 2 5
Tabela Vil — Necessidade de complementacdo
Complementacado Freqiéncia Proporgiao
Enflurano 25 83
Tiopental b 17

4 ml), avaliada pelo aumento da pressio arterial

(Tabela VIIH).

Tabela VIl — Relacio dose e necessidade de reinjecdes
Dose N2 de casos RaeinjegGes %
12 3 1 33
14 20 2 8
16 7 - —
Tabela IX — Efeitos colaterais @ complicagdes
y

N? de casos- %
Miose puntiforme 5 17
Solucgo per-operatério 1 3
Tremores no final da cirurgia h 1 3
Hipotensdo arterial 7 23
Assistolia 1 3
Retencdo urinaria (25 pacientes) 7 28
Intubacio seletiva 1 3
Embohlia pulmonar 1 3

A diurese média foi de 1.426 mi (Tabelal).

Dos 25 pacientes que estavam sem sonda vesical,
houve necessidade de cateterismo vesical em sete
pacientes {28%) (Tabela I1X). Ao compararmos a
necessidade de sonda vesical em relacdo § dose,
observamos que ao aumentar a dose houve au-
mento da necessidade de sondagem (Tabela Xil},
Destes 2b pacientes a proporcdoc de retencdo
urindria foi praticamente igual nos dois grupos de
analgesia pos-operatéria {morfina peridural e solu-
cd0 analgésica venosa) {Tabela XII1).

Qcorreram hipotensdo arterial em sete pacien-
tes ‘e assistolia em um destes pacientes por
hipotensdo, corrigidas pelo uso de vasopressor
(Tabela X). Um paciente apresentou soluco, rever-
tide com 0 uso de metoclopramida. Foi observa-
do miose puntiforme em cinco pacientes, assim
que ocorreu Instalacdc do bloqueio. Em  um
paciente houve intubacdo seletiva, diagnosticada
No Iniclo da cirurgia. Ocorreram tremores no finai
da cirurgia em apenas um paciente.

No pbs-operatério o tempo médio de analgesia
da bupivacaina foi de 407,83 £ 154,20 min com
minimo de 180 e maximo de 840 min (Tabela I).
Ao avaliarmos a duracdo da analgesia em relacdo
a dose, notamos uma consistente tendéncia de
decréscimo da duracdo da analgesia com o aumen-
to da dose (Tabela XI). O valor de duracio
maxima (840 min) foi obtido com a dose de 14 mi.
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Tabela X — Relacio entre dose e hipotensdo arterial
Dose N? de casos Hipotensao %
|
12 3 — -
14 20 5 25
16 7 2 29
A analgesia pos-operatdria foi obtida com

solugao analgésica contendo meperidina em 17
pacientes. Nos demais {13 pacientes) que perma-

Tabela X| — Duragido em minutos em relac#io & dose
Dose N? de Tempo Erro Tempo | Tempo
casos médioc | padrio | minimo | maximo
| -
12 3 490 110 255 720
14 20 407 33 210 840
16 7 218 16 180 300
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neceram com cateter peridural, a analgesia fol
obtida com morfina através do cateter até o 29
dia de pbs-operatério. Em um destes 13 pacientes
ocorreu embolia pulmonar no 79 dia de pds-ope-
ratorio sem éxito letal. O controle radiologico dos
29 pacientes restantes nao evidenciou qualquer
alteracdo pulmonar.

Tabela XIl — Relagdo entre a dose e necessidade de sonda ves:-
cal {retencdo urindria)
o Com Sem o
Dose N. de sonda sonda RE?EN“'.M %
cas0s ) - urinaria
vesical vesical
12 3 - 3 — —
14 20 5 15 4 27
16 7 — 7 3 43
Tabeta X1 — Relagcdo entre o tipo de analgesia pos-operatd-
ria e a retengdo urinaria
.. N? de Com Sem Retencao
Analgésico sonda sonda A %
Casos : ) urinaria
vesical vesical
Mo PD 13 3 10 3 30
Me IV 17 2 15 4 27

(Mo PD = morfina peridural; Me 1V = meperidina intravenosa)

DISCUSSAOQ

O espaco peridural toracico for escolhido ape-
sar de ser mais dificil e mais perigoso®, por
apresentar varias vantagens em relacac ao lombar.
As doses utilizadas sdo menores (vantagem para
analgesia prolongada), a zona bloqueada, ¢ nivel
inferior do blogueio ({sem paresia ou bloqueio
motor dos membros inferiores)®, assim como o©
tempo de laténcia sd80 menores e a duragdo de
acdo é maior®. O tempo de laténcia da bupivacai-
na a 0,75% descrito varia entre 3 a bmin e 0
nivel maximo de blogueio estad estabelecido entre
15 e 30 min’. Neste estudo foi observado um
periodo de laténcia de 10,03 £ 2,73 min, muito
proximo de outros autores®’ ? utilizando a via
lombar. O principal inconveniente da via toracica
é 0 risco de paralisia dos musculos Intercostals se
T, ¢é blogueado, ou se o0 produto utilizado
proporciona um grande blogueio motor. Com
estas doses o nivel T, sO foi atingido uma vez.

A escolha quanto a bupivacaina 0,75% foi em
razdo de sua longa duragdo de agao e por
oroporcionar um melhor relaxamento muscular?.
De fato, ndo foi observada modificacdo da respi-
racdo abdominal na grande maioria dos pacientes.
Cem por cento dos relaxamentos musculares
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considerados como bom e otimo (26 pacientes)
permaneceram em ventilacao assistida manualmen-
te. A bupivacaina a 0,75% é um anestésico local
para ser usado em injecdo dnica'®, entretanto,
com o uso do cateter foi utilizado doses menores
(12 a 16 ml) e se houvesse necessidade, a dose
subsequente seria de 4 ml totalizando-se 20 ml no
Max imo.

As raizes toracicas sac mais finas do que as
lombares, assim, a injecdo a nivel toracico medio
e superior requer relativamente menor dose do
que a fombar!!. No inicio do estudo foi utilizada
a dose de 12 ml, mas ao aumenta-la para 14 ou
16 mi, os resultados ndc foram diferentes em
relacdo ao relaxamento muscular, bloquelo motor
e nivel do blogueio sensitivo, mas houve um
aumento dos efettos colaterais principalmente no
qgue tange & hipotensdo arterial per-operatoria e
retencdo urinaria no pos-operatorio.

A duracdo prolongada da analgesia com certos
anestésicos tocais diminui a necessidade de analge-
sicos no pos-operatorio. Ja o blogueio simpatico
prolongado pode produzir efeitos indesejavels
para a cirurgia abdominal, resultando em hipoten-
sdo, principalmente se o0 nivel sensitivo € alto.
Neste grupo foi observada hipotensdo arterial
per-operatoria em sete pacientes gue necessitaram
de tratamento com vasopressor, em um destes
ocorreu bradicardia e assistolia em razac da
hipotensdo {20 min apos instalagdo do blogueio),
gue respondeu prontamente ao vasopressor veno-
50.
Quando o bloqueio peridural & usado para
proporcionar analgesia em certos dermatomos,
pode ocorrer funcdo inadequada nos Orgaos por
eles inervados. Se o bloquelo caudal é utilizado a
retencdo urinaria pode ocorrer. Mesmo que ©
segmento toracico seja bloqueado e a extensdo do
blogueio ndo atinja a regido sacra, a retencao
urindria ainda pode ocorrer!?. Neste estudo, dos
25 pacientes sem sonda vesical, sete apresentaram
retencdo urinaria (28%) e o tipo de analgesia
pOs-operatéria ndo aiterou este efeito. Entretanto,
com o aumento da dose ocorreu aumento da
incidéncia de retencdo urinaria.

Tremores tém sido relatados como evidéncia de
reacdo tOxica moderada’. Foram observados tre-
mores no final da cirurgia em um paciente,
quando foi extubado. A ocorréncia de assistolia
foi atribuida & hipotensdo arterial, pela rapida
resposta a0 vasopressQor e por permanecer em
respiracdo assistida {estimulo respiratdério manti-
do) durante todo o ato cirdrgico, j@ que a
recuperacdo da parada cardiaca com bupivacaina
a 0,75% pode levar até 45 minutos’ .

129



IMBELONI E MAIA

Em pacientes submetidos a cirurgra abdominal,
o risco de hipoxia'* leva 3 necessidade freqUente

de FiO, maior do que 0,4, limitando o usc de
altas concentracoes de Oxido nitroso. Além disso,
a anestesia com oOxido nitroso, as vezes € insufi-
clente. Em pacientes sob anestesia geral ou
recebendo concomitantemente anestesia geral e
peridural, o Oxido nitroso pode ser Insuficiente
para manter o tubo traqueal’, confirmado pela
necessidade do uso de enflurano ou tiopental
sodico em todos os pacientes (100%).

A analgesia peridural diminui a necessidade de
agentes volateis necessarios para produzir uma
analgesia satisfatorial. A analgesia peridural apds
cirurgia abdominal proporciona, muitas vezes,
uma analgesia de melhor qualidade'®, preservan-
do a capacidade wvital forcada, a habilidade de
tossir*®, a CRF!7, aumentando a complacéncia
puimonar'® e possibilitando melhor oxigenacdo
arterial '¢. O consumo de oxigénio é substancial-
mente aumentado!? apds operacdes sob anestesia
geral. Este aumento € mals pronunciado durante
as primeiras 12 horas apods cirurgia®, sendo
proporcional ao trauma cirurgico e a dor pos-ope-
ratdria, e mais pronunciado no jovem do gue noc
velho. ApoOs cirurgia sob anestesia regional,
consumo de oxigénio ndo é aumentado?! 7.

Imbeloni L E, Maia C P — Anestesia peridural tora-
cica com bupivacaina 0,75% associada a anestesia
geral para cirurgia do andar superior do abdomen.

A eficidcia analgésica e 0s principals inconvenien-
tes do bloqueio peridural, associados a anestesia
geral endotraqueal, foram estudados. Foi utilizado
bupivacaina 0,75% pura em 30 pacientes eletivos
que foram submetidos a cirurgias do andar supe-
rior do abddmen. A puncao foi realizada pela via
toracica, inserindo-se um cateter em direcao cefa-
lica. O volume variou de 12 a 16 ml. Foram
avaliados o tempo de laténcia, bloqueic motor
dos membros inferiores e relaxamento dos muscu-
los abdominais.

Os autores obtiveram graus de relaxamento
muscuilar em 87% dos pacientes, sendo necessario
0 uso de relaxante muscular em apenas quatro
pacientes. O tempo medio de laténcia observado
foi de 10,73 £ 2,73 min. Vinte e nove pacientes
se situaram entre o bloqueio motor dos membros
inferiores de 0 a 1, e apenas um atingiu o valor 2
da escala proposta por Bromage. Entre as compli-
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A anestesia geral causa alteracdes metabdlicas
que sao mediadas, principalmente, pela liberacdo

de catecolaminas e corticosterdides. Ja a anestesia
peridural proporciona menores efeitos metabod-
licos, blogueando © sistema nervoso simpatico
toracico até T, 18+ 21

Em recente trabalho!!, os autores mostraram
que a frequéncia de trombose venosa profunda
envolvendo as veias femorais era significati-
vamente maior apOs operacao do quadril sob
anestesta geral com analgesico parenteral noc pos-
operatorio {73%) quando comparada com blo-
quelo peridural para anestesia e analgesia pos-ope-
ratoria (20%), com menor incidéncia de embolia
pulmonar no grupo peridural. Neste trabalho foi
observado um caso de embolia pulmonar no 7°
dia de pds-operatorio, sem éxito letal.

Concluindo, a anestesia peridural associada a
anestesia geral proporciona excelente anaigesia de.
longa duracdo (* 7 h), com diminuicdo de drogas,
principalmente relaxante muscular (87% sem rela-
xante muscular} e complicacdes pulmonares no
pOs-operatorio. Como inconvenientes citamos a
hipotensac arterial per-operatoria e a retencdo
urindria no pos-operatorio relacionadas ac aumen-
to do volume.

Imbeloni L E, Maia C P — Anestesta toracica peri-
dural con bupivacaina 0,7/5% asociada a anestesia
general para cirugia de la parte superior del
abdomen.

Fueron estudiados la eficacia analgésica y los
principales inconvenientes del bloqueo peridural
asociado a anestesia general endotraqueal. Fue
utilizada bupivacaina 0,75% pura en 30 pacientes
electivos que fueron sometidos a cirugias en la
parte superior de! abdomen. La puncion fue
realizada por via toracica, introduciendose un
cateter en direccidén cefalica. El volumen varié de
12 a 16 mi. El tiempo de latencia, bloqueo motor
de los miembros inferiores y reiajamiento de los
musculos abdominales fueron evaluados.

L os autores obtuvieron grados de relajamiento
muscular en 87% de los pacientes, siendo necesa-
rio el uso de relajante muscular en apenas 4
pacientes. El tiempo medio de latencia observado
fue de 10,73+ 2,73 min. Veintinueve pacientes
fueron situados entre el bloqueo motor de los
miembros inferiores de 0 a 1, y apenas uno
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ANESTESIA PERIDURAL TORACICA COM BUPIVACAINA

cac0es mais importantes encontraram hipotensao alcanzé el valor 2 de la escala propuesta -por
arterial per-operatoria (23%!} e retencdo urindria Bromage. Entre las complicaciones mas importan-
(28%) no poés-operatério, relacionadas a dose tes se encontraron hipotension arterial peropera-
empregada. toria (23%) y retencidn urinaria (28%) en el

postoperatorio, relacionadas a la dosis empleada.

Unitermos: ANESTESICOS: inalatério, gasoso,

oxido nitroso, volatil, enflurano, lo-
cal, bupivacaina; CIRURGIA: geral,
abdominal: TECNICAS ANESTESI-
CAS: geral, endotraqueal, inalatéria,
regional, peridural, toracica

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Buckley F P, Robinson N B, Simonowitz D A, Dellinger € P — Anaesthesia in the morbidly obese. A comparison of anaesthetic
and analgesic regimens for upper abdominal surgery. Anaesthesia, 1983; 38: 840-851.

2. Parkhouse J, Lambrechts W, Simpson B R J — The incidence of postoperative pain. Br J Anaesth, 1961; 33: 345-350.

3. Bromage PR, BurfootMF, Crowell D E, Pettigrew R T — Quality of epidural blockade. Influence of physical factors. Br J
Anaesth, 1964; 36: 342-352.

4. Covino B — Comparative clinical pharmacology of local anesthetic agents. Anesthesiology, 1971; 35: 158-167.

. Sjogren S, Wright B — Circulation, respiration and tidocaine concentration during continuous epidural blockade. Acta Anaesth
Scand (Suppi.), 1972; 46; 5.

6. Renck H, Edistrom H, Kinneberg B, Brandt G — Thoracic epidural analgesia: a double-blind study between bupivacaine and
gtidocaine. Acta Anaesth Scand (Suppl.), 1975; 57: 83-97,

7. Moore D C, S8ridenbaugh L D, Bridenbaugh PO, Thompson G E — Bupivacaine: a review of 2,077 cases. JAMA, 1970; 214:
713-118.

8. Imbeloni LE, Jovin B, NeivaMH L, CavalcantiP CC, MaiaCP — Estudo comparativo entre bupivacaina 0,5% e 0,75% em
anestesia peridural para cirurgias ginecologicas abdominais. Rev bras Anest, 198%: volume 2.

9. Nocite JR, Nunes A M N, Menezes J A G, Alves Neto O — Bupivacaina a 0,75% ern anestesia peridural para cirurgias gineculﬁéicas
abdominais. Rev Bras Anest, 1982; 32: 243-247.

10. Physician’s Desk Reference. Medical Economics. Oradeli, A Litton Division 1983, pp. 604, 717, 1553. Citado por: Brata MS,
Bridenbaugh LD, Caldwelt CB e col. Bupivacaine cardiotoxicity in a pregnant patient with mitral valve prolapse: an example of
improperly administered epidural block. Anesthesiology, 1984; 60: 170-171,

11. Modig J, Hjelmstedt A, Sahlstedt B, Maripuu E — Comparative infiuence of epidural and general anaesthesia and deep venous
thrombosis and pulmonary embolism after total hip replacement. Acta Chir Scand, 1981; 147: 125-130.

12. Buckley F P, Simpson B R — Acute traumatic and postoperative pain management. /n: neural blockade in clinical anesthesia and
mar agement of pain {Ed. Cousins MJ, Bridenbaugh PQO}. JP Lippincott Co. Philadelphia, 1980; 586-615.

13. Albright G A — Cardiac arrest following regional anesthesia with etidocaine or bupivacaine. Anesthesiology, 1979; B1: 285-287.

14. Vaughan RW, Wise L — Intraoperative arterial oxygenation in obese patients. Ann Surg, 1976; 184: 35-42,

15. Addison N V, Brear F A, Budd K, Whittaker M — Epidural anaigesia following cholecystectomy. Br J Surg, 1974; 61: 850852,

16. Pfiug E A, Murphy TM, Butler SH, Rucker G T — The effects of postoperative peridural analgesia on pulmonary therapy and
pulmonary complications. Anesthesiology, 1974; 41: 8-17.

17. Spence A A, Logane D A — Respiratory effects of extradural merve block in the postoperative period. Br J Anaesth, 1975: 47:
281-283.

18. Bromage P R — Epidural analgesia. Philadelphia, W B Saunders, 1978; 371-415.

19. Modig J -- Respiration and circulation after total hip replacement surgery. Acta Anaesth Scand, 1976; 20: 225-228.

20, Kinney JM, Long C L, DukeJH — Carbohydrate and nitrogen metabolism after injury. /n: Energy metabolism in trauma (Ed.
Porter R, Knight J, Churchill A), London 1970, 103-126.

21. KehletJ, Brandt M R, RemJ — Role of neurogenic stimuli in mediating the endocrine-metabolic response to surgery. J Parent
Ent Nut, 1980; 4: 152-157.

Revista Brasileira de Anestesiologia 131

Vol. 36: N9 2, Margo - Abril, 1986



Resumo de Literatura

HEMODINAMICA E OXIGENACAO MIOCARDICA DURANTE CIRURGIA
DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO: ESTUDO COMPARATIVO
ENTRE ENFLURANO E FENTANIL EM DOSES ELEVADAS

Foram estudadas as alteracdes da hemodinamica central e coronariana bem
como da oxigenacdo miocaérdica, durante a inducdo anestésica, a intubacdo
tragueal, a incisdo cutinea e a esternotomia, em 24 pacientes submetidos &
revascularizacdo do miocardio sob anestesia geral com altas doses de fentani/
(75 ug.kg~') ou enflurane (0,5 — 3,0%). Os resultados obtidos foram os seguintes.
! — Durante a inducdo, observaram-se reducoes da pressdo arterial média (33%)/,
da pressao de oclusdo do capilar pulmonar (36%} e da pressao venosa central
(38%/), sem alteracbes da frequéncia cardiaca, do fluxo sangiiineo coronariano e da
resisténcia vascular coronariana, no grupo do enflurano, na mesma oportunidade,
ndo ocorreram modificacoes nos parametros hemodinamicos centrais ou coronaria-
nas no grupo do fentaml. 2 — Apcs a intubacado tragueal, a frequéncia cardiaca
elevou-se em ambos o0s grupos, © fluxo sanguineo coronariano diminuiu e a
resisténcia vascular coronariana aumentou;, a extragcdpo media de /lactato pelo
miocardio diminuiu também em ambos 0s grupos, indicando possivel isquemia
miocdrdica. 3 — A estimulacdo cirtrgica (incisdo cutdnea e esternotomia) provocou
respostas circulatorias em ambos 0s grupos, as quais foram melhor controladas
com o enflurano do que com 0 fentanil: estas respostas incluiram elevacces da
pressao arterial meédia, da resisténcia vascular sistemica, do indice de trabalho
sistélico do ventriculo esquerdo. No grupo do enflurano, o aumento do MVO, foi
acompanhado por aumento paralelo do fluxo sanguineo coronarianc ao passo que
no grupo do fentanil o aumento do fluxo sanguineo coronarianoc ndo fol
proporcional ao aumento do MVQO.,. Durante a cirurgia, trés pacientes no grupo
do fentanil e um anestesiado com enflurano tiveram baixos indices de extracdo de
lactate pelo miocdrdio. 4 — A extracdo de oxigénio pelo miocadrdio permaneceu
em nivels mais baixos durante toda a cirurgia no grupo do enflurano em relacio
ao do fentanil, refletindo provavelmente um efeito vasodilatador coronariano
continuo do enflurano.

Heikkila H, Jalonen J, Arola M, Laaksonen V — Haemodynamics and myocardial
oxygenation during anaesthesia for coronary artery surgery: comparison between
enfiurane and high-dose fentany! anaesthesia. Acta Anaesthesiol Scand, 1985, 29:
457-464.

COMENTARIO. O melthor controle das respostas circulatérias & estimulacdo
cirargica e a melthor adequacao do fluxo sangtitneo coronariano as necessidades de
consumo de oxigénio pelo miocardio figuram entre as vantagens da anestesia
inalatoria faqui representada pelo enflurano) sobre a anestesia com altas doses de
narcQticos para cirurgia de revascularizacdo do miocardio. O maior meérito deste
trabalho é documentar quantitativamente estas diferencas {Nocite J R).
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